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INTRODUCCION

Bste traobajo de investigacidén se realizé fundamentalmente por -
interes en determinar algunas normas, para pruecbas diagnbsticas que-
detecten alteraciones cereurales, como son la Prueba de Apraxia Cons
tructiva y la Baterf{a de Test de Tartl, as{ como también conocer los
as;ectos neuropsicolézicos de una enfermedad desmielinizante del 3is

temn nervioso central: La Esclerosis Miltiple.

Bn nuestro pafs existe e=scasa investigacién sobre las manifesta

ciones conductuales que se originan por la Esclerosis Miltiple.

En la actualidad, se desconocen parcialmente las caracteristi -
cas neuropsicolégicas de la BEsclerosis ¥6ltiple, nsf como también -
los factores que pudieran influir para su aparicibn, tales como: fac

tores ambientales,epidemiolbgicos,entre otros.

La Esclerosis Miltiple despierta grsn interés en el médico cli-
nico e investigaiores en 4reas de 1a neurofisclozfa, la bioquimica =
la inmunologfa y laz eridemiolog{a, dada la rijueza ds su sintomatolo
gfa,cronicidad y signolog{a neurol6gice, asi como por producir inva-

lidez fisica y deterioro mental.

Por otro lado, en las Gltimas décadas, se ha incremeatado el -
interés por el aesarrollo de procedimieatos que permitan valorar ele
tipo y grado de¢ deteriorc de las funciones corticales en pacientes -

c.n daflo cerebral {Alanis,M. et.al. 13684).

En-algunas instituciones seé han propuesto diversos métodos y-
técnicas, como son: el electroencefalograma, la tomografia axial -
computarizada y las bater{as de pruebas neuropsicolégicas , 1o que
ha reudundiado en el avence , tanto en la topografia como en la na -.

turaleza de la lesifén y el tipo de la misma.



Asimismo, la neuropsicologfa ha contribufdo en el diagn6sti
co, el pronlstico y en los programas rehabilitatorios de pacieqn-
tes con le3iones focales ael cerebro., Bsto es posible, dado quew
1la evaluacién neuropsicol6zica pone especial cuidado en las se -
cuelas cogaoscitivo-comportameantales del dafio cerebral.(Carrillo,

1383).

Algunos autores han desarrollado procedimientos neuropsico-
16gicos, que permiten evaluar la actividad cognoscitiva; algunos
hacen énfasis en los aspectos cuantitativos (Reitan,1373), eva -
luando en su Baterfa a los individuos en -hase a un determinado ~
puntaje obtenido; otros 1o abordan desde una perspectiva psiquig
trica, hacienuo el exdmen del ¢stado mental (Surridze,1969); y -
otros intentan ln exploracidn de la actividad cognoscitiva, ha -
ciendo énfasis no solo en el aspecto cuantitativo sino también -
en el cualitativo (Lurim,.1974).

Se podri{a afirmar gue el objetivo central de la evaluacién-
neuropsicolégica, es conocer la actividad cognoacitivo-comporta-
mental del paciente, en diferentes &reas de la percepcién, el -
lenguaje, la memoria, etc.,, lo cual permite en base a esta infor
macién sospechar la localizacién de lesiones caracteristicas, co
en este caso la Bsclerosis Miltiple, y en base a ellos tratar de
proponer y planear procedimientoe para una posible rehabilita -

c¢ién del enfermo neurolégico.

De acuerdo con la consideracibén anteriormente expuesta, se-
puede afirmar que las pruebas neuropsicolégicas correctamente u-
tilizadas e interpretadas, constituyen un procedimiento diagnés-

tico muy poderoso en manos del experto.

As{ entonces, el objetivo del presente trabajo, es tratar -

de aportar algin dato m4s a 10s estudios existentes; con estos -



test aplicados a otras patologfas neurolégicas, y que en este ca
g0 serd la Esclerosis Miltiple, la enfermedad que estudiaremos.
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"ANTECBDENTES:

La Esclerosis Miltiple eatd caracterizada por una desmieli-
nizacién primaria del sistema nervioso central, de causa deascong
cida en la actualidad que cursa con remisiones y sxacerbaciones-

1o que le dd su caracterizacién clinica.

La primera descripcifén de la Esclerosis Miltiple, se remota
al siglo XVI, en una religiosa llamada Santa Lidwina de Achiedan
posteriormente Jean Cruvellier y Roberto Carswell hdcen la des -
cripcién clinica de la enfermedad. En 1868, Jean Charcot,estable
cié 1a correlacién clfnico-patolbégica de la enfermedad e incluso
adn en la actumlidad,se reconoce la triada que lleva su nombre y
que consiste en: niatagmo, leifuaje escéndido, y temblor de in -

tencién.

Han transcurrido hasta la actualidad mds de 100 afos desde-
3u desoripeidn y han sido publicados numeroses artfculos de toda
una gama de manifestaciones clinicas del padecimiento, sin embar

g0 la etiologf{a adn permanece obscura.

BIIOPATOGENIAS

Hasta la actualidad se desconoce el verdadero y principal -
factor etiolégico asf como su mecanismo de accién; sin embargo -
se ha postulado que pudiera estar determinada por la accién de -
diversos microorganismos especialmente virales, pero esto no se-
ha comprobado totalmente (Adams,1385).

La distribucién geogrdfica y racial de la enfermedad sugie-
re una posible influencia ambiental sobre el padecimiento, asf{ -
se ha postulado que el clima, la dieta regional, el tipo de viaa
e incluso, 1a interrelacién con el medio ambiente vegetal, asf -

como factores diversos que se encontraran posiblemeate involucra



dos en su géaecsis, sin lograrse encontrar resultiaos fehacientes
hesta la actuilidaed. También h» sico mencionadas las enfermedades
infecciosas come el sarampién, como posibles productoras de esta
enfermedad, en esto se cree que la edad de exposicién, es un elg
mento de interés. Cook y Doulinz (Gorodezky,1980 op.cit.), inten
taron correlacionar el contacto con perros y gatos, con el desa-
rrollo de la patologia,pero sus resultados no han sido apoyados-
por otros investigadores, Por ello en un intento de mayor aproxi
macidn etiolégica, los estudios se han or.entado hacis la epide-~
miologia.

BPIDENTIOLOGY A:

Distribucién geogréfica:

La Esclerosis Miltiple no se encuentra en 13 misma frecuen-
cia en todos los pafses, existe una distribucibn distintiva de -
la enfermedad, siendo su prevalencia mucho mayor en las regiones
septentrionzles como los E.E.U.U., el norte de Buropa, Canada, -
Gran Bretaia, Nueva Zelanda y el sur de Australia, que son pafl -
ses de clima frio, situados entre los 30 y o0 grados de latitud-

norte, siendo menos frecuente en 10s pafses de clima tropical .

El estudic de las poblaciones migratorias ha aportado algu-
nos conocimientos como lo observado por Dean,que un nfmero des -
proporcionado de pacientes con Esclerosis Milviple en Suddfrica-
habfan emigrado del norte de Buropa, principalmente de la Oran -
Bretana, siendo,Sudéfrica una zona de baja prevalencia; un dato-
que llaga la atencién, es que esata prevalencia es principalmente
en adultos, observando que si la migreciém se lleva a cabo antes
de los 15 afios de edad, la prevelencia serd tan baja como la del
pais hueaped, lo que sugiere jue algin factor ambiental opera en

1a nifiez y en 1a adolescencia, 10 que aunado al patrén genético-



individual determina el grado de riesgo. Alter en 1302, reporté-
que los inmigrantes del norte de Buropa e Israel, presentaron una
proporcién elevada de Bsclerosis Mdltiple en relacién con los in
migrantes de Africa, Asia 6 10s nativos de Israel,(Najera,198c -

op.cit.).

En México, la investigacién epidemiolédgica sobre la Bsclergo
sis Miltiple es escasa; en un estudio realizado por Alter y Olive
res en 1370, determinaron una tasa de 1.6 por cada 100,000 habi~-
tantes. Cabe mencionar que Lara y Ramfrez de Lara (1975) solo en
contraron dos casos, de un estudio epidpmi‘olégico que realizaron
en una poblacibén psiquiitrica.

ASPECTOS INKUNOLOGICOS:

Deade el punto de vista inmunoldgico, se ha propuesto a los
siguientes mecanismos de desmislinizacién: a) la inducide por vi
Tus, esto es, el efecto viral sobre las células y otros efectos-
mediados por mecanismos inmunolégicos como son la infeccién de -
la oligodendrogifa por un virus citolftico, seguido de una des-
mielinizacién; en estas circunstancias el virus se replica selec
tivamente en el oligodendrocito, dando como resultado la des -
truccién celular y el papel de la respuesta inmune se limita a -
la extensién viral. Bl otro mecanismo viral es secundario a la -
misma infeccién, a consecuencia de ésta, las proteinmas virales -
son incertadas dentro de la membrana plasmética del oligodendro
cito, ocasionando que 1la respuesta inmune dé origen a la muerte-
celular, La infeccién viral d4 como resultado la liberacién de -
ant{zenos de mielfna, la que desencadena una respuesta autoinmu-
ne en cohtra de la mielfna, (Gorodesky,1985).

Sin embargo 1os mdltiple intentos de aislar un virus respon
‘sable de la Esclerosis Miltiple, han sido infructuosos, se cono-



ce que los pacientes con Esclerosis Miltiple muestran una respues
ta celular disminufda contra el virus del sarampién y el de la -

parainfluenza in vitro, pero estos informes no han coafirmado -~

vlos hallazgos y no son constantes, como para apoyar que alguno -

de ellos seas responsable de la g€nesis de la enfermedad.(Ndjera,

1985).,

En relacién a la mielina del sistema nervioao 'se conoce gue
estd compuesto de lfpidos (70%) y de proteinas (30%8), el mayor -
componente protéico lo constituysn los proteolf{pidos, una protei
na encefalitogénica y una protefna acfdicg.La protefna encefali-
togénica parece ser un componente estructural de la vaina de mie
1fna y se ha experimentado en ella, de tal manera que es capaz -
de producir una encefalomielitis alérgica del tipo experimental-
en animeles de laboratorio. Esta proteina se encuentra disminui-
- 'da en las lesiones del sistema nervioso central y elevada en el-
1{quido cefalorraqufdeo, como es el caso que nos ocupa, la Bscle
rosis Miltiple, desconociendose la causa de este incremento. ( -
Adams, 1989).

. SUSCEPTIBILIDAD DEL HURSPED Y PREDISPOSICION A LA ESCLEROSIS MUL
TIPLE:

Un elemento de susceptibilidad del huesped a la Esclerosis-
miltiple, se encuentra apoyado por la diferente prevalencia en -
los’ grupos étnicos y raciales, ademis del incremeanto en familia-
res de pacientes con Eaclerosis Miltiple, ya que en los parien -
tes de primer grado, la incidencia es de 15 a 25 veces mayor de
desarrollar la enfermedad, que la poblacién en general; en el ca
80 de gemelos, ésta es de 12% pnra los dicigotos y del 15 al 27%
para 1los gemelos monocigotos, (Ndjera, 1985).



ANATOMIA PATOLOGICA:

La destruccibn de las vainas de miel{na (desmielinizacién)-
es un fenémero relativamente frecuente en el sistema nervioso -
cantral, carente de especificidad y que desencadena la gliosis ,
la cual es una de las formas estereotipadas con 1as gue el teji-

do nervioso reacciona a una agresién. (Ellison,1984),

Cono ya se ha establecido, las enfermedades desmielinizan -
tes comprenden aquellas entidades nosolégicas en las que la alte
. racién mielfnica es el acontecimisnto fundamental y primario. En
1fncas generales, estas afecciones se caracterizan histopatolégi
camente por la desintegracién de la mielina, lo que desencadena-
un proceso de gliosis reaccional y una conservacidn en mayor o -
menor grado de los axones (disociacién mielino-axénica) y puede=-
estar asociado o no, con fenéme:os inflamatorios. Esta degrada -
ci6n de la mielfna se produce por etapas, con la liberacién pro
gresiva de sus componentes normales,(fosfolfpidos,protefnas,co -
lesterol), evento que finaliza con la aparicién ae 1{pidos sim-

ples o grasas neutras (Ellison,1984).

La Bsclerosis Miltiple partenece al grupo de afecciones que
constituyen las clésicas enfermedades desmielinizantes, en donde
la desmielinizacién y los fendmenos inflamatorios de existir,es-
tdn relacionados con el proceso destructivo en s{, mds que con -

las causas etiolégicas. (Rosenberg,13435).

Si bien lo tipico de 1la afeccién, es la diseminacién de pla
oas por todo el neuroeje, aparentemente distribufdas al azar; no
obstante exiasten lugares de clara predileccién. Siempre hay pla-
cas periventriculares, sobre todo en la zona de unién de la cabe
‘za del ndcleo con &l cuerpo calloso; también 30n numerosas alre=

dedor de los cuernos ventriculares, en particular de los occipi-
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tales, en donde llegan a ser muy extensas. Las placas rodean al-
III ventriculo y al Acueducto de Silvio, los que a veces estdn -
literalmente inmersos en focos de desmielinizacibn. Tampoco son-
raras en el piso del IV ventrfculo, tales lesiones periventricu-
lares parecen ser las mds antizuas y algunos autores le han dado
importancia en relacién con la etiopatogenia, al hecho de su vin

culacién con el 1fquido cefalorraqufdeo (Rosemberg,1984).

Otras estructuras que casi nunca estdn libres de lesiones son
el juiasma Sptico y los nervios 6pticos; en el tronco cerebral —
son frecuentes, en el cerebelo son raras, ‘mientras que lamédula~
espinal siempre estA afectada, aunque sin ninguna sistematizaci-
én, ya que su distribucidn no es regular, sino que compromete -~
ténto los cordones posteriores como los anterolaterales con sus-
haces descendentes y en algunos casos también pueden invadir la-
sustancia gris (Bustamante,1983).

No es seguro que existan verdaieras lesiones de Easclerosis-
Miltiple en el sistema nervioso periférico, la reconocida capaci
dad de las células de Schwan de reconstruir la vaina de mielina-

estarf{a en contra de ello. {Adams,1985).

MANIPESTACIONES CLINICAS:

Se considere tipicamente su inicio entre los 20 y 40 aflos -
de edad con un pico en 1la 4a. d€cada de la vide, de curso varia-
blo; ‘ya que del 15 al 20% de los casos presentan un inicio agudo -
en el 50% es aubagudo, de horas o dfas; en el 20% de los casos -
puede ser incluso mds lento, tardando algunas semana3s en apare -
cer y finalmente en el 10 al 15% con un cursc insidioso y progrs

‘sivo. (Ndjera,1386).

La duracién de los sfntomae es Variable y no eaiste un pa -

trén de presentacién preciso, La frecusncia es mayor en el sexo-
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femenino con una relacién de 1.7:1, en relacién al sexo masculi-
no (De Jong, 1379).

Se ha observado que el curso de la enfermedad es mds répido
en dreas de menor prevalencia, que en las dreas de mayor preva -
lencia. Tomando en cuenta los sintomas como factores predictivos
Visscher (1984), observé que los sintomas iniciales de modali -
dad sensorial, fueron indicadores de un gursoc favorables, en cam-
bio 1a presencia de sintomas motores y de coordinacién fueren -
signos desfavorables para la evolucién de los pacientes con Es -
clerosis Miltiple, .

El cuadro clinico es muy variado y depende del 4rea de la -
sustancia blanca involucrada, los sintomas mAs comunes son la de
bilidad de una o de ambas piernas 6 de uno o ambos miembros supe
riores, alteraciones de tipo sensitivo en 1los mismos 6 en el tron
co 'y alteraciones visuales de diferente grado. La enfermedad pue

de iniciarse con m4s de un sintoma,

MANIPESTACIONES N :JROCONDUCTUALES:

La depresifn es un hallazgo comunmente reportado ¢n la lits
ratura, excediendo su frecuencia contra grupos control con pato-
logfas tales como epilepsia del 16bulo temporal o Esclerosis La-
toral amiotrdéfica. (Dalos, 1383).

La labilidad emocional (llanto-risa), es un sintoma también

frecuente en la Esclerosis Multiple.

Bs muy comin encontrar a pacientes con esta enfermedad con-
ideas-de autoeliminacién que se acentian a medida que la enferme
dad progresa, el suicidio es un riesgo que no se descarta y debe

rré de ser considcerado, ya q\ie ademis se pueden pregentar sinto -
mas- paranoides, mismos que no ocurren con mucha frecuencia. ( -

Kaplan, 1385).
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Anteriormente no se daba €nfasis a la depresién en esta en-
fermedad en su descripcién clinica, en causbio ahora, virtualmen-
te todas las referencias hacia este sfatoma se mencionan en la -

literatura a partir de los afios 70s, y de los 80s,

En un estudio conducido por Whitlock y Suskind (1380), compa
raron a 30 pacientes con Esclerosis Miltiple y un igual nigmero -
de pacientes con otras enfermedades neurolégicas, las cuales prg
ducfan iguales niveles de incapacidad fisica, La media de la -
edad de los sujetos era de 45 aflos, los pacientes con Bsclerosis
MGltiple tenfan una duracién de la enfermedad de 5-3 afios. Sus -
resultados aplicando la escala de Beck de depresién, tendieron a

estar mis altos que los otros pacientes neurolégicos.

Esta degresiédn estaba frecuentemente caracterizada por la =
presencia de signos " endégenocs " que son cambios vegetativos y-
variacionss diurnas en el humor y la energia, tales sintomas com

ple jos sugieren mds bien una depresién reactiva.

As{ como este estudio se encuentran los de Schiffer y Babi-

gian (1984) y de Surridge con similares resultados.

En los estudioa de Schiffer y Babigian,sus hallazgos mues ~
tran que un pequeiio mimero de pacientes (probablemente menos del
5% de su estudio), los signos psiquidtricos, la depresibn en -
particular, puede constituir el priger sintoma de 1la enfermedad.

La euforia, la histeria y los sintomas psicéticos (2lucina-
ciones, conducta bizarra) no son prominentes en la Baclerosis -
Miltiple. (Kaplan, et.al. 1985).

Como comentario cabe decir jue muchos pocientes con depre -
8ifn moderada y transitoria pueden ser mane jadoa con terapia de-
soporte, incluyendo el sstablecimiento de terapia con el pacien

te y su familia para snlazar con el tratamiento fisico. Las de -
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prasiones mAs severas son tratadas con antidepresivos tricfcli -

cos, tales como la amitriptilina., (Kaplan,1985).

La fatigua es un problema significativo en muchos pacientes—
con EsclerosisMiltiple., Los pacientes con esta enfermedad también
pueden tener fatiga exagerada por el fuerte rejuerimiento de com

pensacién,

La fatiga asimismo, es también un componente de depresibn--
que acompaila a la enfermedad. En suma, estos pacientes son afec-
tados por fatiga, generalmente ocurre en la tarde y jue ruede -
ser tan severa, que interfiera con sus 'actividedes normalees., Es-
t0 puede ser debido a la fatiZa de 1la fibra nerviosa. Algunas ve
ces estos pacientes refieren un sentimiento de entumecimiento a~

veces referido como " profunda lasitud ".( Rabins,1386)

DEPICITS COGNOSCITIVOS DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE:

Desde Charcot, se ha visto jue el deterioro intelectual, o-

curre en algunos paciantes con esta enfermedad.

Con la introduccién de pruebas neuropsicolégicas que se apli
can desde la década de los 20s, se ha delineado la prevalencia -
¥y los hallazgos cualitativos de los déficits neuropsicoldgicos -
de esta enfermedad., Se estima que la prevaleacia de 1los desérde-
nes cognoscitivos en la misma, var{an smpliamerte, as{ tenemos -
pof ejemplo, el reporte de Surridge en 1969, que estima que las-~
dos terceras partes de sus pacientes presentan déficits cognosci
tivos, mientras qus Young y cols (1976), reportan pocos casos -
con estos déficits., Estas controversias reflejan diferencias en-
cuanto a poblacidn y también la variabilidad en 1los métodos uti-
lizados, En 1955, Ross y Reitan (R2a0,1984 op.cit.) realizaron el
primer estudio neuropsicolégico con un pequefic ndmero de pacien-
tes con esta enfermedad, establecisron jue los pacientes con Es-
clsrosis MGltiple tenfan severas dificultandes de velocidad motora
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fuerza y coordinacién, teniendo habilidades verbales preservadas
y exhibian una dificultad severa intermedia en la formacidn de -

conceptos y abstraccidn.

Wuchos trabajos en la nctualidad y desde hace 25 afos han-
confirmado esta observacién. As{ tenemos que estos pacientes se
Z4n lo reportado en la literatura, muesiran dificultades en el-

aprendizaje y en la evocacién de material verbal y no verbal.

Un estudio reciente explord aspectos de aprendizaje y memo
ria a corto plazo y a largo plazo para un material eapacial y -
verbal en un grupo de 43 pacientes guieneg estaban en la fase -
inicial e intermedia dz la enfermedad (Grant, et,al. 1984),

Bl estudio muestra que los pacientes aue esmbén en una e-
tapa inicial de la enfermedad manifestaban dificultades sustan
ciales en el aprendizaje y en el recuerdo de material verbal y-
misntras que 103 pacientes gque tenfan m4s tiempo con la enferme
dad presentaban en la memoria, un deterioro més severo, asimis-
mo a 103 pacientes que se les probé durante el perfodo gde exacer
bacién, realilaron mejor las tareas que aquellos Jue 3Se encon —-—
traban en un perfodo d; remisién. Ademfs este estudio al inves -
tizar sobre le inteligencia en la Esclarosis Mdltiple, concluye-
ron nque 1os pacientes con mavores placas de desmielinizacién, -
mostraban un déficit desproporcionado en 1a realizacién de prue-
bas de inteligencis, mientras que mantenien relativamente una -~
buena habilidad verbal, a3f como decrementos variables en la ha
bilidad de abstraccién. (Grant,1984),

Por lo que respecta a la respuesta motora, son mayormente —
observadas en pacientes con una enfermedad de inicio tardfo, se-
rias dificultzdes ea la velocidaa de reszussta motora, y esto -
es debkdo a que por 1o general se encuentra involucrada la médu-

1a espinal. (Adams,1383)}.
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Por otra parte, los fendmenos neurop:zicolégicos y neuropsi~
quiétricas parecen eatar relacionados en parte por las exac:rba-

ciones y por las remisiones, {Hichiski, 1988 ).

Bn alsunos esfuerzos para entender los déficits neuropsico-
16gicos de este tipo ae pacientes, han sido considerados algu.os
factores, 1os cuales pueden intluir también. Entre ellos estdn -
inclufdos: el incremento de la edad, e}l estado de la enfermedad-
(de encendido o exacerbacién versus reposo ) y la presencin de -
ACTH 6 medicanmentos con esteroides. (Hachiski,1988). Algunos fac
tores causales se interrelacioaan, esto es, por ejemplo, entre -
mayor sea la edad de los pacientes, mayor.seré 1la durscidn de la

enfermedad.

Solo en rarus ocasiones, la Esclerosis Miltiple parece ser-
la causa de una enfermedad demencial progresiva, mientras que en
otros cascs, el pacientes solo tienes un pequefio deterioro de la-
menoria y cognoscitivo, en etapns tard{ss de la enfermedad. (Da-
los,1983).

Por ‘otro lado, también son reportadas anormalidades del ca-
racter con una ocurrencia frecuente, jue pueden cursar con eufo-
ria inapropiada sobre el 26% y una degresién en un 275 (Young, -
1976).

Segin Young,(1370) los cambios mentales pueden ser un ha -
llazgo temprano de la Bsclerosis Wiltiple en aquellos pacientes-
en que la enfermedad tuvo un inicio insidioso., As{ tenemos que -

naturaleza 3¢ los cambios uentales son inciertos.

Por dltimo, algunas explicaciones acerca de los desbérdenes-
afectivos y Esclerosis, son una asociacién entre mecanismos neuro

- genfticos, neuroanatémicos y psicodindmicos,



CAPIDULO
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LA ATRAXIA CONSTRUCTIVA

La Apraxia Constructiva, consiste en la imposibilidad para-
realizar construcciones, sea dibujando, sea con cubos, con pali~
tos, con fésforos, etc.. A los sujetos se les pide que e jecuten-
éstas construcciones espont4neamente o copiando modelos (Critch-

“ley,1953).

Van desde la imposibilidad total, discordanciam acentuzda -
con un modelo simple, hasta pequerios y sutiles errores en mode -
los complicados, (perspectivas,etc.) que incluyen diagonales y -
articulaciones comple jas. El sujeto puede.intentar dibujer o -
construir sobre el propio modelo, fendmeno conocido como “closing
in " (Acevedo de Mendilaharsu,1371), realisar aproximaciones su-
cesivas, paso a paso, nejorar o no su produccién con el modelo a
1a vista, tener conciencia o no de fracazo. Algunos de estos ras
gos permiten identificar al hemisferio comprometido en la disfun
cién.(Hécaen,1356). Las lesiones suelen ser en su mayorfa del 1§
bule parietal, o de Areas parieto-occifitales,izquierdas o dere-
chas.(Critchley,1953)., Este cuadro fué descrito por primera vez-
por W. Poprelrsuter en 1917, aunque su denominacién actual es -
atribufda a K,Kleist cinco afios mds tarde, Taabidn se menciona a
H. Strauss, quien en 1324 precisé algunos de sus atributos.(azcoa
ga, 1984).

" - Numerosds trabajos y autores, han contribufdo a la elabora-
de un perfil diferente de los trastornos constructives segin el-
hemisferio afectado (Arrigoni,G. 1964).

En los lesionados izquierdos se observa una tendencia a la-
simplificacifn del dibujo, a la reduccién de los trazos, a inten
tos de mejorar la produccién con el modelo a la vista, tenden -

cia a dibujar sobrs el mismo (Closing in), inclinacibn a la ma -
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crografia, etc,. Ademis lossfntomas son menos netos que en las -
lesionss derechns y dependen de una topografia lesional mds das-—

perdignda, aunque siempre retrorrolindicsa,(A-coaga,1984).

Por el contrario, los lesionados derschos hacen esfuerzos -
por lograr el conjunto y la complejidad de)l modelo, por conser -
var los detalles, Trabajan por aproximaciones sucesivas (piece -
mal approach). La presentacién del modelo no mejora y hasta pue-
de entorpecer la produccién con respzcto a la esponténea. Es fre

" cusnte la orientacién del dibujo en diagonal, la perseveracién,-
el repaso. Se comprueba una sobre uimplifa;.cncién del cubo. Hay -
tenediencia a la micrografia., Las lesiones se reconocen en una to
pograffa m4s restringida (influencia parieto-occipital-temporal)
y las exteriorizaciones clfnicas son muy ostensibles.(McFie, -
1360).

La interpretacifn actual, reconoce las d.fere .cias en los -
mecanismos de las dificultades constructivas; misatras el henis-
ferio iVuniordo aporta la programacién, " el planning " para lm-
ejecucién; el derecho proporciona una adecuada sfntesis de las -
aferencias visuoespaciales, propioceptivas y vestibulares necesa
rias para la ejecucién misma. Todos estos estudios detallados y-
concienzudos sobre las alteraciones constructivas y su dependen-
cia de distintas dreas anatémicas asociadas han tenido, a¥n por-
encima de su intenoién m4s restringida, el mérito de demostrar -
que un rendimiento final, una produccién determinada, pueden re-
sultar vulnerados por una alteraciénm de distintos factores y meca
nismos subyacentes a su organizacién compleja. (Kelson,1981).

Por lo anterior es necesario puntualizar a que debemos refe
rirnos cuando se habla de apraxia de construccién y como ha sido
afectada esta tarea, ya sea que :5t¢ afectada la reproduccién -

del dibujo, haciendo su copia del miszo de memoria, con el mode
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1o moaentaneamente expuesto, o con el modelo siempre a la vista.

Estas modalidades en jue se puede llevar a cabo la copia de

un modelo pueden estar evaluando o indicando mecanismos cerebra-

les diferentes,
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PRUXBA DE 4APRAXIA CONSTHUCTIVA

Este teat se deriva de la prueba de Apraxia Constructiva del
Dr, Carlos Mendilaharsu, del Instituto Neuroldgico de Montevideo
(1900).

Este test se centra en las caracteres de este disturbio se-

gin su localizacibn hemisférica derecha o izquierda de la lesidn.

MATERIAL:

Dos hojas con modelos mimeografiados y un 14piz.

Cada hoja de 23 cms. por 38 cms, Tieme 1l0s modelos distribui
dos en lineas de tres en la primera pégina es decir, 9, y en la-
segunda hoja 7 dibujos.

La separacién entre las figuras es en sentido vertical y hg
rizontal y es de aproximadamente 7 cms, La consigna es copiar la

figura debajo o a un lado del modelo.

ASALTISIS Y EVALUACION:

Dado que eate procedimiento fu€ utilizado como prueba clini
ca, es necesario efectuar modificaciones para transformarlo en un
"test". Junto con estas reservas, existen algunas alteraciones -
definidas y de interés en este material, 1as cuales se mencionan

a continuacién.
DSﬁVIADIONES:

Se considera como desvimciones, a la separacidén del eje de-
la figura modelo, mayor de 5 mm. Bn las figuras planas especial-

mente y sobre todo en el modelo situado m’s hacia la derecha de-
ia hoja.

Se obsesrva en ﬁacientea con lesiones del henisferio izquier
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do una definide tendencia a deaviar hacia la izquierda,

ROTACTIONES :

Se considera como rotacién de la figura plana a una diferen
cia mayor de los 10 grados entre el eje de la copia y el eje del

modelo.
CUBO:

La exp:eriencia de Mendilaharsu, muestra que la desorganiza-
cién es mayor en 10s enfermos con lesiones del hemisferio menor,
en donde 1lo0s cubos de 1 y 2 carae fué del!56%, de 3} caras del -
26%, de 4 caras en el 4%, e imposible en el de 12 caras; y nor -
mal en el 2% (Mendilaharsu,1967). Los cubos en las le sionados iz
quierdos tuvieron tres caras en el 58%, 2 6 1 cara en 32%, de 4-
caras en el 6% e imposible en el 4% (Mendilaharsu,1967).

CASA:

Tomando como criterio de moderada desorganizacién, una conserva-
cién relativa de 1la forma general del modelo, este hecho se ob-
servé en el 66% de los izquierdos frente a un 28% de los derechos
(Mendilaharsu,1967).

PERSEVERACION Y REPASADO:

En 10s tribajos de Mendiilaharsu en 19o7, se mostré que no -
hubo diferencias entre ambos grupos y su frecuencia fué escasa:
8% y 6% a izquierdos y derechos respectivamente.(Mendilaharsu, -
1967).

INVERSION DEL MODELO:

En esta serie la lesién la observanos exclusivamente en. el

hemisferio izquierdo.
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"CLOSING IN "

El fenbémeno de "Closing in " como ya se menciond se refiere
a el intento del sujeto para dibujar o construir sobre el propio
modelo. Se observa mAs en el paciente con dafio en el hemisferio
izquierdo, pero también hay casos con lesiones cerebrales bilate

rales .

MACROGRAPIA Y MICROTRAFRIA:

La micrografia se observa con mayor frecuencia en lesiona -

dos del hemisferio derecho, y se hace evidente en la realizacién
‘

de los modelos geométricos planos y también en los modelos com -

plejos.-

Una tendencia a presentar macrograf{a, se observa en los lg
sionados izquierdos, esto se presenta en la realizacién de figu-
ras complejas. (Azcoaga,Jd. 1983).

En un estudio realizado por Alanis y Olmos (1984), compara-
ron la prueba de Apraxia Constructiva con el Test de Bender, y -
encontraron una ligera tendencia en los pscientes con el hemisfs

"rio cerebral izquierdo dafiado hacia la micrograffa, y una tenden
cia ligera hacia la macrograff{a en los.pacientes con dafio en el-

henisferio cerebral deracho.
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LA BATERIA DE TEST DE TARTU

Esta Baterfa sigue 1los postulados tedricos de Ivan Petrovich

Pavlov, de 108 llamados sistemas de sefiales. (Saarms,1970).

Los sistemas de sefiales son la totalidad de los procesos -

nerviosos qus interactuan con un determinado tipo de sefiales,

Cabe mencionar que Ivan P. Pavlov distingufa dos sistemas de
sefiales, El primero estaba conastitufdo por los proc=s08 nervio -
que comprenden a las sefiales directas de los objetos (sefiales -
concretas) y un segundo sistemna de seflales que corresponderia a-
las seiflales verbales. El primer sistema'. a4 sefiales es comfn a los
animales y al hombre, perc el segundo sistema de 3seiiales ea esps
cffico al hombre, As{ entonceas, se investigan 10s niveles de la-

actividad nerviosa superior, (Luria,1377).

Llas investigaciones producto de esta teoria, han sido apli-
cadas a diversos desérdenes del sistema nervioso, incluyendo al-
teraciones psiquidtricas. ( Carrillo,1983),

La Bateria estuvo disefiada con el propésito de proporcionar
elementos objetivos de evaluacién a los preblamas que surgen de-
los diagnésticos y de las deficiencias de los mismos, y sobre to
do en 1o que resspecta a 103 desérdenes mentales, as{ como en lo-
referente a 1a seleccién del método de tratamiento més eficaz y-
en 1a estimacidén de remisién real. (Carrillo,1383).

Su principal empleo en la actualidad es el control de trata
miento psicofarmacolégico.
Para la intezracién de la Bateria se consideraron 10s si -

guieates factores como 103 mis significativos.

a) La Bater{a deberfa de sar compleja, conteniendo la verifica -

cién de la accién de varios niveles y mecanismos del sistema ner
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vioso central.

b) Los resultados de las pruebas deberian de ser interpretadas -
sin posibilidad de error,

La Bater{a comprende las siguientes pruebas;
1) La prueba de memoria.

2) La prueba de aprendizaje ,

3) La prueba de asociacién de palabras

4) La prueba de cdlculo

5) La prueba de lectura de revisién

6) La prueba de reflejo metor o

Las pruebas que compresnden esta Baterfa han sido selecciona
das o modificadas entre algunas obtenidas en los laboratorios de
la U.R,.S.S.

Como ya se mencioné anteriormente en el primero de los sis-
temas descritos por Pavlov’ se encuentran comprendidas las res =
pusstas reflejas de los organismos, tales como los movimientos -
reflejos y la actividad del sistema nervioso vegetativo, las . =
cuales al ser condicionadas se transforman en respuestas automé-
ticas, estimandose jue el proceso de aprendizaje implfcito pue~
de ser resultado de la interaccidén del segundo sistema de sefia -
les sobre el primer sistema de sefiales, En el otro caso, el se -
gundo sistema de sefiales implica la actividad nerviosa superior-
en todas las tareas en las que interviene ‘el lenguaje como pro-
ceso primario.

Bsta Bater{a contiene una prueba de reflejo motor, la cuale
se retomé de 2os experimentos iniciamles sobre el reflejo de esti
rar el dedo ante un chogue eléctrico el cual fué sustitufdo por-
la-accifn de apretar un botén o un interruptor ante la presencia

de un estfmulo luminoso.
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Tomando en consideracién también que muchas alteraciones ce-
rebrales, se presentan durante la presentacién de procesos com -
ple jos, como =1 lenguaje y el pensamiento, se incluyé en ésta Ba
teria, algunas pruebas de verias actividades del segundo sistema
de seflales. Uno de los niveles més elevados del segundo sistema-
de seflalss, &3 el establecimiento de nuevas conexiones v.gr. -
aprendizaje verbal. Una sencilla prueba de aprendizaje empleada—
por A.R. Luris, resulté ser una prueba muy adecumda para investi
gar esta clase de actividad del segundo sistema de sefiales, Pos-
teriormente se agregb otra prueba dirigida hacia la actividad del
segundo sistema de sefiales, la prueba d’l‘ xﬁomoria, empleade tam. -
bién por A.R, Luria,esta prusba mide algunas peculiaridades de -
1a memoria a corto plazo. Dentro .de las actividades del segundo-
sistema de selales en el adulto, se hace mayor énfasis sobre el-
funcionamiento de grandes cantidades de conexiones verbales, -
que 3e establecen a través del aprendizaje sncial,"muchas de es-
tas conexiones son multiformes v.gr. un determinado estimulo pus
de causar un buen nimero de respuestas difereites, En la Bateria
de Tartd, se incluye la prueba de asociacién de palabras, que in
cluye un exdmen adecuado para estudiar estas conexiones verbales

¥y también la amplia gama de respuestas que se podrfan dar.

Por otro lado existe un gran nimero de conexiones verbales-
que se establecen en una forma unifo:me especifica, desde los pri
meros afios de vida, por ejemplo: datos geogrificos, mateméticos-
etc., y estos dltimos son 1os més conaistentes y casi estandari.
zados dentro del 1fmite del nimero 100. Por ssta razén, se inclu
ye en la Bateria una prueba de célculo, la cual por cierto, ha -
bia sido iniciada por Kraepelin, en sus estudios experi-ventales—
sobre 1os procesos psfquicos; y que se emplean en la exploracién
psiquiij;rica actualments, Kraepelin, hizo estos sstudios precisa
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mente en Tartd entre 1886 y 1891.

Otro nivel importante en la actividad nerviosa supsrior pa-
ra ser investigado en un estudio complejo en el hombre, es la -
asociacifén entre el primer sistema de sefiales y sl segundo siste
ma de sefiales; para ello se considzra como &l mds conveniente, -
la investigacién de las respu=stas moioras sobre estimulos no -
verbales, Bste método se habia empleado deade finales del siglo-
XIX, en la medicién del * tiempo de reaccién simple ", A.G. Iva-
nov-Smolenski, colaborador de I.P. Pavlov y autor del libro"Bnsa
yos sobre la fisiopatologfa de la Activid?d Nerviosa Supsrior "=
postulaba la posibilidad de hacer uso de una prueba de reflejo -
motor mediante el proceso verbal, con la idea principal de ver -
3i era posible establecer en cl hombre toda clase de conexiones-—
temporales incluyendo la de los mecanismos del primer sistema de
sefiales por medio de estfnulos verbales, Ivanov-Smolenski (1956)
y otros autores (A.R.Luria op.,cit. 1977), proponian sustituir la-
ejocucién de una sencille reaccidn motriz o reaccién de la selegc
cién, por experimeitos de formacién de una reaccién motriz condi
cionada de acuerdo con el refuerzo oral, Con ests objeto, al pa-
ciente a quien no le daba ningdn tipo de instrucciones prelimina
res, se le presentan esti{mulos acompafiados de ™ refuerzo oral "-
del tipo de " oprima " & " no oprima ", Bl investigador espera -
la ‘fomacién de 1a reaccibén motriz condicionada y la realizacién
de 1os movimientos correspondientes sin el refusrzo oral, (la ex
periencia dgmostrG no obstante, que en estos casos no se produce
ningin tipo de ™ formacién paulatina del reflejo oondicionado” y
qui el experimentado empleza con bastante rapidez a formular uns
regla, de acuerdo con la que transcurren sus posteriores accio -
nes motrices ). De esta manera el experimento con formacién de -

reacciones motrices condicionadas de acuerdo a2 un"refuerzo oral®



28

se convierte de hecho en un experimento de formacién de reaccio-
nes motrices, segin las instrucciones verbmles, con la Unica di-
ferencia de que estas instrucciones se formulan por el propio pa
ciente (Luria, 1977 ). A este fenémeno se le llamé "irradiacién-
gelectiva ". Se asumié que 3i, por ejemplo, una respuesta motora
sobre una luz roja ha sido establecida, la misma reaccibén serd -
insvitablemente provocada también por la sefial "lus roja " y vig

ceversa,

En la prueba de rsfle jo motor de esta Bateria =me sigus el -
principio sxperimental de Ivanov-Smolenslq, presentando un esti-
mulo no verbal (v.gr. una luz roja) y su equivalente verbal (las

palabras "luz roja").

La dltima prueba utilizada en la Baterfa de Tart®, fué la -
pruaba de lectura de revisién, que hace la transferencia de exi-
tacibn del segundo sistema de sefiales (letra o nimero observado-
en el cuadro), al primer sistema de seflales (movimiento que can-
cela uno de estos 8ignos).

Daitriev (Saarma,1970) en 1956, realizé un experimento con-
nifios y adolescentes normales; encontrando que hasta los 8 aflos-
de edad, solo un 4% de 10s casos no se manifesté la nueva conex
ién cortical determinada por el reforzamiento verbal,mientras -

que en sujetos de 19 aflos a 22 ados ocurrié en un 58%.

" Estos hallazgos respaldan los conceptos de la existencia de
un papel importante de la inhibicién interna en el segundo sists
ma de sefiales, en la manifestacién de respusstas motoras, sobre-
seflales unicameate no verbales, En sujetos considerados con una-
gran inhibicién interna, los mecanismos superiores del segundo -
sistema de sefiales, ejercen una influencia tan intensa sobre -

10s mecanismos motores, que la manifestacién misculo-esquelética



29

queda bloqueada.

En 1la tabla 1, %6 expone. brevemente el contenido tebrico de
la Bateria de Tartd Modificadae, sefialando el nivel de sefial que
esta presente o interactuande, con la actividad probsda, y la -

prueba en que se presenta dicha sactividad o interaccién.

En general utilizando las cnracteristicas globales de la Ba

ter{a,podemos observar que sus principales ventajas son:

1) Los procedimientos de las pruebas son simples y compren-
sibles, alin para personas saveramente enfermas.

2) Los procedimientos de la Bateria E:ompleta, puede llevar-
20 ‘& ¢abo en un tiempo no mayor de 45 minutos,

3) Bl procedimiento puede ser repetido tan frecuentemente y
tantas veces como sea necesario, y

4) Los rasultados son altamente medibles y claramente inter
pretados sobre las bases del concepto de la actividad nsrviosa -

superior en humanos (Saarma, 1970).



( TABLA 1 )
BATERIA DE PRUEBAS DE TARTU
MODIFICADA

CONTENIDO TEORICO
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NIVEL DE SENALES ACTIVIDAD PROBADA PRUEBA
II SISTEMA DR ACTIVIDAD CONECTORA APRENDIZAJE
SERALES PUNCIONAMIENTO DE MEMORIA
CONEXIONES BSTABLECIDAS
NATURALMENTE ..

1) WULTIFPORMES

2) UNIPORMES
INTERACCION DEL TRANSPERENCIA DE
I Y II SISTEMA II - I SISTEMA DE
DE SERALES SENALRS

I ~ II SISTEMA DE

SENALES

I SISTEMA DE PUNCIONAMIENTO DE
SENALES CONEXIONES BSTABLECIDAS

ASOCIACION DR
PALABRAS

CALCULO

LECTURA DE
REVISION

REFLEJO MOTOR

REFLEJO MOTOR

( Saarma, 1970)
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MATERIAL Y METODO

Seleccién de 1a muastra:

Se seleccionaron pacientes con el diagnéstico de Bsclerosis
Miltiple, las cuales, 3ada la escasez de 1z enfermedad, formaron
un tota;L de cuatro pacientes, Musstra significativa, toda vez -
que en el Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugfa, se =
tisne un promedio de aproximadamente 15 por afio (Ndjers,1386) y~-
en el I,S.8.5.7.8. se encontraron solo dos casos, eén un estudio-
realizado por Ramfre, & Lara, et.al. (1376)

A todas las pacientes se les habfa fxf‘acticndo estudios neu-
rolégicos, Tomografia Axial Computarizada, Estudios electrosnce-
falogréficos, Potenciales evocados y electroforesis del 1{quido-
céi‘alorraquidao. Asimismo, a estas pacientes se les aplicé la Ba
teria de Test de Tartd y la prueba de Apraxia Constructiva, du -
rante 8l tratamiento con corticoides, as{ como durante su asis -
tencia a medicina fisica y su visita regular con el neurélogo, -
ademds estas prucbas s¢ les aplicé antes del tratamiento con ATP
¥y actualmente estén en un programa de tratamiento experimental -
con ATP.

Todas 1lnas pacientes fueron del sexo femenino. Todas con es-
tudios profesionales, La edad fluctud de 24 afios a 54 afios, El =
est.ado c¢ivil fud variable y con un nivel socioceconbmico medio -
(Tabla 2).

Material de trabajo:

La Bater{a de Test de Tartd, compuesta por seis pruebast
1) Ia prueba de memoris, 2) la prueba de apreadizaje,3) la prue-
ba de asociacién de palabras, 4) la prueba de cdlculo, 5) la =
prueba de lectura de revisién y 6) la prusba de reflejo motor.



SEXD FEMENING FEMENIND FEMENIND FEMENIND
EDAD 24 54 30 LY:]
R= 32.25/ DE=12.3§
rangos 2L .54
ESCOLARIDAD 15 15 15 15
EN_AROS
_ (Aproximads)
ESTADD SOLTERA DIVORCIADA CASADA CASADA
CIVIL
MAESTRA AYUDANTE
OCUPACION EOUCADORA ANALISTA DE DE
EDUCACION CONTABILIDAD
PTIMARIA

La tabla 2, mueetras lee caracterfaticas sociosconfmicas de la muestra
donde ae pueden epreciar los detos referentes ®» ceda unc. de las peclen
tes del presente estudio
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Estas se aplicaron en el orden que 3e menciona aquf dando -

las instrucciones que se incluyen en el mpendice I,

La prueba de Apraxia Constructiva, fué el otro instrumento-
utilizado con estas pacientes (Apendice III).

APARATOS:

Se‘ utilizé un aparato fabricado en la Unidad de Psicologia-
Experimental, de la Pacultad de Psicologfa de la Universidad Na
cional Autéhoma de México; que registra el reflejo motor. Este -
aparato consiste en una caja rectangular que contiene un cronéme
tro digital integrado, el cual estd conecjado con un interruptor
que acciona el paciente, en respuesta a una luz gjue aparece en -

el mismo aparato.

También se utilizé un crondmetro, para tomar el tiempo de -

respuesta en las seis pruebas de la Baterfa de Tartd.
ESCENARIOs

Se trabajé en un consultorio, en donde se encontraba una -
mesa, doa sillas. La luz que recibia era tanto natural como arti
ficial, ademés el cubficulo se encontraba bien veatilado y cémodo.

PROCEDIMIENTO:

Las pacientes se seutaron frente a la aplicador, la cual co
locé el aparato antes descrito, sobre la mesa, enseguida se die-
ro:; 1las instrucciones para lm primera prueba de la Baterfa de -~
Partd, apuntando las respuestas de las pacientes. Este procedi -
miento se msiguié en las siguientes pruibas. Bn la cuarta y quin-
ta pruebs (prueba de cflculo y de lectura de revisién) la aplica .
dor dié al sujeto una hoja en la cual la paciente eseribié sus-
respuestas, después de escuchar las instrucciones correspondien—

tes,
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Para la sexta prueba se usd el aparato ya descrito y se le
solicité a las pacisntes que oprimieran el botén cusndo se en -
cendiera el foco rojo, previamente encendido por la aplicador.

Para la aplicacién de la Prueba de Apraxia Constructiva se-
dié & las sujetos el formato de la prueba de Apraxia Constructi-

va ya impresa.(ver apreadice II).
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(TABLA 3)

FRUEBA DE MEMORIA

DE RESFUESTAS
CORRECTAS)

(No.

DE INTENTOS

No.

o

0,81 DE

DE

X
DE

de

resultados

esta tabla se muestran los

En
q

de
memaria
respuestas

aumero

relacion con el
prueba

en

- pacientes

las

de

en

hechos

intentos

abservandose un aumento en el numero de

carrectas,
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PRUEBA DE MEMORIA
(GRAFICA 1)

8 Respuestas

Intentos

l IR Rospusstas Correctas l

37 a




(TABLA 4

FRUERA DE AFRENDIZAJE

DE RESFUESTAS
CORRECTAS )

No.

(

DE
REPETICIONES

No.

X=6,41

110

{DE=2,8!

0.8111.7012.3811,2511.1510.9

= 12,5 1

DE

resul tados

los

tablas 4 y 5 se presentan

las

En
correspondiantes

podemos

cuales

en las

al test de aprendi:zaje,

observar que se did un aprendi

despugs de

aje

s decir que se dio

{aprendizaje verbal)
un buen nivel de atencion y concentracidén que reoercutid

variogs intentos

3

2y 3

{ver graficas

del test.

elecuciaon

alta

una
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PRUEBA DE APRENDIZAJE
(GRAFICA 2)

RAespusstas
10

Repeticlones

W Respuestas Correctas
38a




(TABLA S)

FRUEEBA DE AFRENDIZAJE

LATENCIA

TIEMFO (SEG)

DE

No.
REFETICIONES

~ 0n
3]

116G,

18.45

8.17117.96117.32119,95

111,904 9,25 9.25! 3.78!

DE

38t



PRUEBA DE APRENDIZAJE (Latencia)
(GRAFICA 3)

S8egundos
% -

0

4 6 8 7
Repeticlones

W Rospuestas Corractas
8¢
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(TABLA &)

FRUEEBA DE ASCCIACION DE FALABRAS

t : l
! No. RESFUESTAS € | LATENCIA
: : : :
H 1 i 18 H 7.3
: i : B
' : : i
' i ' '
i 2 { 19 H 2.4 i
¢ H ! '
' 3 s 18 : 5.9 i
f 5 : 20 ' 3.2 !
! H H i
X = 1B.75 ! X o= 4,62 i
i DE = (.95 i DE = 2,20 '
: H

En la tabla & se puede observar que nuestros
sujetos tuvieron un nivel aceptable, aunque la
respuesta de latencia se vid gque variaba - de una
paciente a otra, (graficas 4 y %)
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No. de Respuzstas

Latencie Seg.

25

20

10

PRUETA DE ASCCIACIDN DE PALAGRAS

L ' (GRAFICA 4)

1 2 3 4
PACIENTES

2 3
PACIENTES

39a



PACIENTES

(TARaLA 7)
PRUEBA DE CALCULD

Noe. DE REPETICION

REPET,
ERROREY 1 2 3 ) 5 6
1 ] 1 1 1 o =
1
2 o 1 o} 0 2] a =
3 1 Q a g 1 1] =
3 1 ] 0 0 o o] =1

Le tabla 7 nos muestra los resultados para la prushs de

célculo y poderos observar que no tienen un déficit sig

nificative en la ejecucifn de este test,(gr&ficee 6 y 7
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No. de ERRORES

No. DE ERRORES

PRUEBA DE CALCULO

(GRAFICA 6)

1 2 3 b 5

REPETICIONES

(GRAFICA 7)

2

PACIENTES
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(TABLA 8)

FRUEBA DE LECTUFA DE REVISION

! No. DE ERROR B LATENCIA H

' H H
H 1 i 0 H 8 '
: : ; :
H 2 ‘ O i 25 i
. ' . .
H ‘: ': !
H 3 ! 1 i S0 H
H | } H
H i H H
H 4 H < ' az i
' : E i

X = 0,28 i X = B Unid.:

¢ DE = .S i DE = 10,61 H

En la tabla 8 podemos abservar la ejecucién de
los pacientes en la prusba de lectura de revision,
que tuvieron una respuesta carente de errores, si
bien los hubo, estos fueron minimas. (ver graficas
8y 9
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(TABLA )
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'
i

FRUEBA DE REFLEJO MOTOR
324

DE

ENSAYOS

No.

66,98

97.991107.5!
42
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57.4;




TABLA 9 Bis
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el

en
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v
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uniforme
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ensayos
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En la tabla 9 se representan los
de
encontrandose

prueba de reflejo motor

la
retardo
namero
latencia.
casos estudiados.
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PACIENTES

2 3 4
Colacacién de loa
dibujoe: Légico + + +
TemaRo: Microgreffa h] + +
Modificacién de la
Gestalt: Fragmentacifn + + +
Dificultad de Cierre o + +
Dificultad para
reslizar fngulos 1] + [1}
Uso del mérgen
no adecuado a o 0

4 Lo tiene
0 No lo tiene

Tabla 10. ANALISIS CUALITATIVO OE LOS RESULTADOS ODTENIDUS EN LA PRUEBA
DE APRAXIA CONSTRUCTIVA PARA CADA UNA DE LAS PACTIENTES.

Puede considerarae que loe reaultados
exlate una tendencla & la microgreffa
mentacién de le gestalt, confusién en
realizar fngulos y con une percepclén

relevantes qua musstra la table
e lnooordinacién motora con Fray
los contornos y dificultad psra-
exacte de las figuras.
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ANALISIS CUALITATIVO (PACIENTE # 1 )

A) Colocacidn de los dibujos: Lézica.
B) Uso del margent: Adscuado.

C) Organizacién de la figura: Percepcién exacte del todo con
inexactitud en los detalles.

D) Tamafio de 1la figura: Tendencia hacia 1a reduccién.
B) Modificaciones de la gestalts 1) Dificultad de cierre.
2) Pragmentacidn.
3) Sepiracién de la figura.
?) Incoordinacién motora,

G) Dificultad para realizar 4ngulos

Probablemente exista una pérdida de capacidades de abstrag
cién y organizacién, debido a dario de la corteza cerebral,

Bxiste una ligera Apraxia de Construccidén que podria estar
asociada con una lesidén parieto-occipital del hemisferio no do-

minante.

‘Adem&s se sugiers un pequefio déficit en el Area 4,



45

ANALISIS CUALITATIVO (PACIENTE # 2 )

A) Dificultad en el cierrs de dngulos.

B)
¢)

D

~

E)

r)
G)

")

Ll
~

Dificultad para trazar curvas.

Mala calidad de las lineas: temblor ligero

Colocacidén de los dibujos: Légica.

Orgaxnzacién de la figura: Reproduccidén exacta de las partes

con fallas de integracidn en el -
conjunto.. .

f
Tamafio: igual al modelo.
Uso del margen: adecuado,
Modificacidén de la geatalt : Mragmentacién.

Modificacién y calidad de las lineas: 1) Ritmo adecuado
2) tipo de la 1{nea: delgada, 3) contorno: claro.

Se sugiere un pequeflo déficit en el 4rea 4 {control motor de

los movimientos)., As{ como una pequefla lesién en el &rea parieto-~

occipital del hemisferio dominante {apraxia de conatruceidn)
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ANALI3IS CUALITATIVO (PACIENTE # 3 )

A) Colocacidén de los dibujos: 1égica.
B) Uso. del margen: adecuado.

' ¢) Organizacibn de la figura: percapcién exacta del todo con
inexactitud en los detalles.

D) Tamaflo de la figura: reduccién (micrografia).

B) Modificaciones de la gestalt: 1) dificultad de cierre, 2)frag
L

mentacidén (reproduccibén incompleta.
F) Incoordinacién motora

G) Dificultad para realizar dngulos,

Bxiste una pérdida de las capacidades de abstraccién y orga

nizacidn,que se asocia con dafio de la corteza cerebral.

Aparece una apraxiz de construccién, que posiblemente ge de
ba a una lesidn parieto-occipital del hemisfario no dominante -
( los Jdibujos son hechos sin cuidado, la presencia del modelo -
no ayuda a la ejecucién, ademds de jue existe una inatencién evi

dente.
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ANALISIS QUALITATIVO (PACIENTE # 4 )

A) Colocacibn de lo: dibujos: légica.
B) Uso del margen: ad:cuado.

8) Orgahizacién de  la figura: percepcién exacta del todo con ing
#actitud en los detalles.

D) Tamafio: reduccidn (micrograffa)

B) Modificacidén de la gestalt: 1) dificultad de cierrs,2) sobrepo
sicibn, 3) Pragmentaciém (temblor 1igero).‘

P) Calidad de las lineas: fragmentada.
G) Contorno: confuso,

H) Incoordinacifén motora.

5¢ encuentra afectada el drea de coordinncién visuomotora y

el drea percertuil,

Se podria suponer que estuviera alterauo cusalquiera de los
eslabones del circuito visuo-motor manual. ‘
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DISCUSION
En la discusién no se van a considerar los datos médicos rg
ferentes a 108 aspectos inmunolégicos, epidemiolégicos, etiolbgi
cos, ambientales, factores predisponentes, 6 la ausceptibilidad-
del hueaped, etc,, para lo cuasl existen trabajos bien documenta
dos como los de Garcfa (1981) y Nijera (1986).

El hecho fundamental es que el diagnéstico de una enferme =~
dad desmielinizante, se hace sobre bases clinicas y el objetivo-
de este trabajo es conocer 1os aspectos neuropsicolégicos de la-
enfermedad de la Bsclerosis Miltiple.

Como ya se mencioné, (Litvan,I, 1984):una de }as ocaracteris
ticas neuropsicolégicas de esta enfermedad es una disminucién de
la memorin, predominantemente para eventos recientes, en nuestras
cuatro pacientes, este hecho no se confirmé, ya que la prueba de
memoria en el Tegt de Tartd, no se evidencié una clara disminu =
cién en la memoria a corto plazo y no hubo diferencias estadisti
camente significativas entre ellas, exceptuando una cuarta paci-
ente, pero esto podrfa suponer gue estuviera en un periédo de re

misién de la enfermedad.

La habilidad en el aprendizaje, tampoco se encuentra dismi-
nu{da, as{ como el tiempo d¢e aprendizaje que se alarga, pero pe-
se a ello, se di6 un buen nivel de atencibn y de concentracién.

" Teniendo, que este aspecto se encuentra uniforme en nuestras
cuatro pecilentes, gse sugiere que pueda estar relacionado con un-
posible periédo de exacerbacién de la enfermedad, ya que estos -
resultados, no confirman 1lo,reportado por la literatura en cuan-
to a una disminucién notoria del aprendizaje como también en la-

memoria.
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© Grant, et.al. en 1984, sugieren que los pacientes que esta-
ban €n una etapa inicial de la enfermedad, pueden manif:star di-
ficultades poco geverss en el aprendizaje y en el recuerdo de ma
terial verbal y no verbel, mientras que los pacientes gue tenian
més afios con esta enfermedad, tenian en la memoria un deterioro-
més severo; asimismo a los pacientes que se les aplicé una prue
ba durante el periédo de exacerbacidn, realizaron me jor las tare
as que aquellos que se encontraban en periédo de remisidn de la-

enfermedad.

As{ tenemos, que pudiera ser que er nwestras pacientes se -
encontraran en cualquiera de estos dos casos, lamentablemeate es

ta varieble no fué considerada.

Existen investizaciones que reportan un deterioroc en la for
macién de conceptos, as{ como un detetioro de la eficiencia in--
telectual general y especifica as{ como en el razonamiento ver -
bal. (Rzo, 1984).

Bn la prueba de asociacibén de palatras, no se observ$ este-
hecho, ya que en nuestras pacientes, se observé un nivel acepta-
ble en eata prueba, aungue la latencia de respuesta se vib que -
variaba de una palabra a otra, e¢sto no fud estadisticamente sig-
nificativo, ( 8010 en una de las pacientes, qus tuvo un retardo-

en une palabra mayor de 50 segundos ), en lea cuatro pacientes.

Bsto ya se ha reportado en algunas investigaciones donde -
se mostraba que podfan tener un déficit desproporsionado en la -
realizacién de prusbas de inteligencia, mientras que mantenfan -
una buena habilidad verbal. (Grant, 1984).

También se ha hablado de decrementos variables en la he.bii_:_L_

dad de abstraccién y muchos de los trabajos de los @ltimos 25 =
afios, han confirmado esta observacién (Carroll M. et. al 1984).
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Los trastornos en la habilidad de abstraccién son muchas --
veces 1o suficientemente sutiles, que solo pruebas neuropsicolé-

gicans . aensibles pueden detectar.

Bn nuestro estudio, la prueba de célculo del mismo test se-
midié por el nimero de errores en su ejecucién y desde el punto-
de vista cualitativo as{ como del cuantitative, las pacientes -

mostraron no tener un gran déficit en esa habilidad.

La prueba de lectura de revisién, probablemeate debido a su
fécil ejecucidn y que no requiere de un largo peribdo de atencién
el nimero de errores disminuyé considerableémente as{ como su la-

tencia en la ejecucién.

Por otro lado, Ross y Reitan en 1355, realizaron un primer-
estudio neuropsicolégico con un pequeiio nimero de pacientes con-
Bsclerosis WMiltiple; y establecieron que los pacientes que te -
nfan esta enfermedad, presentiban severas dificultades en sus -

respuestas de velocidad motora, fuerza y coordinacién.

Bn nuestra investigacién, la prueba de reflejo motor del. -
Test de Tartd se encontrdé que si bien hubo un ligero retardo en-
la ejecucidn, no se mostréd que fuera sigaificativo, tanto en el-
némero de enseyos, como en el periddo de latencia; esto ademés -
se encontrd uniforme en los cuatro casas estudiados,

' Los resultados de este estudio, se complementan a los ya re
feridos por Carrillo (1983), cuyos resultados son similares a =
los ya descritos en este estudio, al hacer su invessigacién con-
un grupo de pacientes con depresién y con trastornos psicofisio-

1égicos.

Al comparar las pruebas de estos dos estudios ( el nuestro-

y el de Carrillo ), se encontré los siguiente:
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En la prueba de memoria ’del estudio hecho por Carrillo, el-
recuerdo de las respuestas y su ejecucién fué casi perfecta, as{
como en las pacientes de nuestro estudio, 1o que confirma que la

prueba mide aspectos de memorla a corto plazo.

En 1> prueba de aprendizaje de ambos estudios, hubo buen -
aprendizaje verbal, es decir, gue se dieron modificaciones en -
las respuestas como consecuencia de laa experiencias gue tuvie -
ron con la prueba. El que hubiera un aprendizaje verbal alto, de
acuerdo a 10s pardmetros de la prueba,demuestra que la mayorfa -
de los sujetos estuvieron atentos. En cgnclusién hube un buen ni
vel de atencifn y de concentracién, lo que'tuvo como consecuencia

un alto nivel de aprendizaje, en ambos estudios.

Para la prueba de asociacién de palabras, el puntaje fué al
to en ambos estudios. Esta prueba sirvié para estudiar las cone-
xiones verbales en las pacientes y aunque 12 posgibilidad de res-
puesta es multivariable, estas no se vieron afectadas a pesar de
1a patologfa de las pacientes, tanto en el estudio de Carrillo -
como el de nuestro estudio, esto se pudo notar debido a que el -

ndmero de respuestas adecu:das fué alto.

Para la prueba de odlculo, hubo una ejecucibén satisfactoria
por parte de ambos estudios, esto vendria a confirmar que existen
conexiones verbales esimblecidns desde temprana edad en una for-
ma uniforme, como en el caso de los c4dlculos aritméticos elemen-
tales dentro del 1fmite de cien., (Lenguezje numérico).

La prueba de lectura de revisibn, en la cdal se d4 un esti-
mulo verbal al sujeto, cuando se le dice que debe tachar una de-
terminada letra, cada vez que la vea en el cuadro; que ademéds de
contener la letra elegida por el aplicador, contiene otras letras

La letra escogida se repite diez veces, 10 mismo que las demés -
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letras,

Asf pues, se proporcion§ un estimulo verbal, el cual perte-
nece & los estfmulos del sezundo sistema de seiiales, ¥ hubo una-
transferencia de excitacidn al yrimer sistema de sefales, porgue
los sujetos reali:aron la respucsta motora al tachar la letira -
que se le indicé verbalmeate, esto viene a confirmar la teoria -
nue suste.ata esta prueba, jue e refiere a que existe una trans-
ferencia de excitac-i.én del segundo sistema de sefiales al primer
sistema de sefiales. Tomando en cuenta loa dos estudios, el punta
Jjo tetal fué alt{simo, ¥a que alcanzaron en promedio el méximo -
puntaje posible,

En la prueba de reflejo motor, se comprueba la existencia -
del fendmeno de " irradiacién selectiva ", es decir, que una vez
que se establece la conexién entre una respuesta motora y un as=-
t{mulo verbal, (luz roja, amarilla, verde etc., o un timbre) la-
misma reaccién serid provocada también por la sefial luz roja p.ej.

y 10 mismo sucede a la inversa.

Bsta teor{a fué comprobada tanto en el estudio de Carrillo-
como en el nuestro, ya jue todas las sujetos respondieron a to -
dos los estimulos de la prueba sin excepcién slguna. Bato signi-
fica que se confirma la teor{a de Ivanov-Smolenki, con respecto-
& lo jue midge la prueba, ademds de comprobarse el fendmeno de -
irrddiacibn selectiva con los dos estudios, se corrobora tambidn
que existe una transferencia del primer sistema de sefiales al se

gundo sistema de sefiales.

Retomando el estudio de Lara Tapia ( 1987 ), su trabajo es-
tuve intagrado por 30 pacientes psiquidtricos hospitalizados y -
un grupo neuroldgico constitufdo por 30 pacientes con tumor cereg

bral y con epilepsia, a loa cuales se les aplicd también la Batg
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ria de TartQi, sus resultados comparados ¢on 1los nusstros son los
siguientess

Bn el substest de memoria del estudio antes mencionado, se-
encontré que habfa diferencias estadfsticamente significativas -
al 0.5, encontrandose una ejecucidn inferior por parte del grupo
esquizofrénico en relacién con el grupo de enfermos orgénicos, a
la comparacién con nuestro estudio, gse obgservé que nuestras pa -
cientes pese a que fueron enfermas orgdnicas, su e jecucién fué -
bastante aceptable como ya se mencioné y no hubo una disminu -
cibn significativa en la memoria a corto plazo, 1o que concuerda
con el estudio de Lara Tapia, al hacer su correlacibén entre los -

enfermos psijuidtricos y los enrfermos orgdnicos.

En el subtest de aprendizaje, no hubo en el estudio citado-
diferencina estad{sticamente significativas entre los dos grupos
aunque el grupo de enfermos orgénicos estuvo mejor en su realiza
cién, asf como una mayor latencia para el grupo de los entermos-
psiquidtricos, Haciendo una comparacién com nuestras enfermas-
la habilidad en el apreadizaje se encontré disminufdo, as{ como-
el tiempo de aprendizaje que se alarga, aunque su e jecucibn fué-
de un buen nivel, existen elementos indicativos de fallas de a -
tencién y por tanto de consolidacién de 1g memoria que serfan -
achacables a una disminucién del sistema reticular activador as-

cendente del tallo cerebral.

BEn el subtest de asociacién de palabras, no hubo diferem -
cias estad{mticamente significativas, entre el grupo de orgdni -
cos y peijuidtricos del estudio mencionado, aunque el tiempo de-
respuegta fué mayor nuevamente para el grupo de psi miétricoa.sg
te subtest fué de un nivel aceptable para nuestras pacientes en-

contrandose que el tiempo de respuesta variaba de una palabra a-
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otra, pero este tiempo no fué significativo.

En la prueba de célculo, el grupo de orgénicos tuvieron una
respuesta de mayor eficiencia jue el de los psiquidtricos, encon
trandose diferencias estaifsticrmuente significativas al 2%, Nueg
tras pacientes no tuvieron mayor dificultad para su ejecucibn, -
92lvo los problemas de "nervios" que por lo general suscita este
tipo de habilidades. Bn suma, su respuesta se vid bastante acep-
table.

Bn la prueba de lectura de revisién, tanto en el tiempo de-
ejecucién como en el nimero de omisiones, fué otra vez de mayor-—
latencia en el grupo de psiquiftricos del estudio citado, mien -
tras que en nuestro estudio, el tiempo de ejecucién y el nimero-
dz errore® u omisiones disminuyé considerablemente, presentando-

se en una baja proporcidn.

En la serie de respuesta motora del estudio citado, ge obtu
vieron respuestas similares a los substest anteriores, esto es,-
que el tiempo de reaccibén de los enfermos psiquidtricos fué ma -

yor que el de 1los orgdnicos o pacientes neurolégicos.

Bn nuestra investigacién como ya se mencioné, hubo un lige
ro raetardo en la ejecucibn, encontrandose unitorme en todos nues

tros casos estudiados y que no fué estadf{sticamente significativa.

. Los comentarios gue podrfan surgir a partir de la compara =
¢ién de estos dos estudios, (que son los dnicos existentes en -
nuestro pais y de los primeros en el mundo con esta bateria),con
el nuestro, es que para los enfermos que ae les considera orgini

¢0s 0 neuroldgicos con alteraciones localizadas en diversas e® =
tructuras del cerebro, es mids adecuada gue los pacientes funcio-

riales en cuyos CAS0S participan procesos cognoscitivoes con un -

gustrato biolégico, a partir de este hecho todo parece sefialar -
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nos- que la funcién cerebral parece afectar = la ejecucidn de es-
ta prueba, que un posible dajio cerebral locaslizado.

Con respecto a la memoria,Lara Tapia,(1984), nos refiere a-
Luria (1977), el cual nos indica que este proceso se encuenira -
més relaciomado con la excitacién de cadenas neuroneles, al tiem
po que 10s mecanismos de memoria a largo plazo estén relaciona -
dos con las modificaciones estructurales a nivel subcelular, es-
to es, con los procesos de consolidacién de la huella mnésica. -
As{ tenemos que las alteraciones de las influencias activadoras-
especificas en la regulacién del nivel de atencién del cerebro,-
en el trabajo de lara Tapia {1384), los pacientes psicédticos de-
su estudio que mostraron un rendimiento més deficiente, puede
considerarse que se debe a la =alteracidén del pensamiento, la =
cual clinicarente constituye el principal signo de la enfermedad,

Bn el caso de los lesionados cerebrales, excepto en aquellos
con une localizacibén diencefdlica no se eicontrarfa esta causa~
primordial. Bl ap:endizaje disminuye, tanto por fallas de aten -
cibn y por tanto de la consolidacién de la memoria que podria -
deberse a una alteracidn de la actividad del sistema Reticular-
Activador Ascendente, (SRAA), del tallo cerebral.

Por otra parte, no existe una relacifn exacta entre una le-
sién y una alteracibn de los sistemas funcionales comple jos dejan
do a pesar de esto,intactas las relaciones funcionales més senci
llas y filogenéticamente hablando mis antiguas, como lo sefiala =
Luria.

Por §1timo cabe mencionar la utilidad de la Baterfa de Tartd
como una contribucibn para la medicién objeiive de las manifesta

ciones clinicas, en enfermedades comple jas del sistema nervioso=-
central, como es el caso de 1la Bsclerosis Mdltiple; y adems -
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constituye uno de los primeros estudios que se hacen en todo el-
mundo con la Bater{a de Tartd en estas poblaciones; pues se ha -

empleado casi exclusivameate en investigacién psicofarmacolégica )

En lo que concierne a la Prueba de Apraxia Conscructiva ten

go el siguiente comeatario:

Ln Apraxia Constructiva, como ya se menciondé consiste en la
imposibilidad para realizar construccioaes, gque van desde la in-

capacidad total, hasta pequeflos y sutiles errores.

Azcoaga y cols. (1984), nos dicen gque los trastornos cons -
tructivos, se pueden diferenciar segin el hemisferio que se en -
cuentra afectado, ya sea el izquierdo o el derecho, Bn los iz =
quierdos nos dicen estos autores, se observa una tendencia a la-
gimplificacién del dibujo, a la reduccién de los trazos, tenden=
cia al " closing in" y dependen de una topografis lesional mds -

desperdigada, aunque siempre retrorroléndica.

Por su parte McPie, et.al, (1950), nos dicen que los lesio=-
nados derechos', hacen esfuerzos por lograr el conjuato y la com-
plejidad del modelo, por conservar los detalles, que ademés nues
tran una tendencia n 12 micrografia y que las lesiones son por lo
comin en las Areas parieto-occipitales.

En base a 1o anteriormente puntuzlicado, se puede decir de-

las. pacientes del presente estudio ques

La paciente Raquel R., en ella la Apraxia Constructiva es -
muy pequefla, y esto podria estar relacionado con una lesién parie
to - occipital del hemisferio derecho ( o no dominante ), esta -
paciente también tiene algunos déficits como son aificultad en -
o1 cierre, fragmentacién y =1lgo de separacién de la figura, pero

todos estos hallazgos son minimos.
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La paciente Carmen A., al igual que la paciente anterior, ~
su déficit es muy ligero, y se sugiere una pequefla alteracién de
¢l 4rea 4, drea que se refiere al control motor ae los movimien-
tos, ya que la calidad de las lfnems, existe un ligero temblor
as{ como por presentar fragmentacién, todos estos errores son po
co significativos, compendando esto, con un ritmo adecusdo en la

calidnd y movimiento de las lineas.

Ls paciente Ciaudia G., en ella aparece una Apraxia mds no-
table, apareciendo una tendencie a la micrografia, dificultad de
cierre, fragmentacidén, con una reproduccién incompleta, ademde -
presenta una percepcibn exacta del todo, p‘ero con inexactitud en
los detalles, se puede decir, que tenga una apraxia de construc
cidn, debida a una lesidén en la regidén parieto-occipital, ade =

nds de jue existe una inatencién evidinte.

BEn 12 paciente Marfa C,, encontramos dificultad en el cie -
rre, sobreposicién y fragmentacién con ligero temblor, presentan
do .también una incoordinacién visuomotora y el 4rea perceptual -
ge sugiere que estuviera alterado cualjuiera de los eslabones =

del circufto visuo-motor manual.

Bn suma podemos decir que, la apraxia constructiva en nues
tras cuatro pacientes, no se mostré significativamente; conser -
vando sus facultades constructivas, a pesar de la enfermedad tan

seria y destructiva como 1o es la Esclerosis Miltiple.

Considero, por Gltimo, jue a esta investigacién se le debe-
hacer una ampliacién, en cuanto al ndmero de pacientes, as{ como
otros factores que deberfan de ser considerados como son: la es-
colaridad, ya e por &jemplo, nuestras cuatro pacientes corres-—
pondfan al nivel de ensefiwnza media superior, y seria convenien-

te incluir a pacientes con otros grados de escolaridad. Otre va-
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riable 2 incluir seria tembién investigar cuales serfan 103 re~—
sultados con el sexo masculino, también ser{a ideal que se con =
trolaran los perivdos de¢ exacerbacibén y de remisién de la enfer-

medad.

Los aflos venideros prometen un acelerado entandimiento acer
ca de 1a etiologfa y patogénesis de los cambios neuropsicolégi -
cos y psiquidtricos de la Esclerosis Miltiple,

Pécnicas avanzadas en Resonancia Magnética, nos pueden ayu-
dar a establecer cual es la distribucién, ndmero y placas de evo

lucién relacionadas con el fenémeno. - -,

Al mismo tiempo, la investigacién con mejores técnicas meto
dolégicas para estudiar eventos de la vida del sujeto,como es su
relacidén con el medio entorno, ya sea familiar o social combina-
das con mediciones novedosas del funcionamiento neuroinmunolégi-

co, podrin darnos mayores respuestas.
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INSTRUCCIONBS PARA LOS SUBTEST DE LA BATERIA DE TEST DE TARTU:

PRUEBA_DE MEMORIA:

Antes de iniciar 1ls prueba el sujeto recibs del aplicador -

las siguientes instrucciones:

® Vamos a llevar a cabo una prueba muy seacilla de memoria
Leeré a usted tres palauras y 1e pediré que las repita. Leerd -
otras tres palabras y le pediré que las repita. Luego le pediré-
que recuerde las seis palabras y después repetiremos todo el pro
o

cedimiento con diferentes palabras.,*

Se lee al sujeto las primeras tres palabras de la hoja.
Se le pide al sujeto las primeras tres palabras de la hoja.
Se le. pide inmediatamente despuds que repita dichas pala -

bras,

Bl tiempo transcurrido a partir de la orden hasta que el su
jeto repita la dltima palabra, 3¢ medird por medic de un cronéme
tro, Bl aplicador leerd al sujeto el segundo grupo de tres pala-
bras siguiendo el mismo procedimiento., Pedird al sujeto que re -
cuerde las seis palabras, Bl aplicador registrari en la hoja las
p2labras que repita el sujeto y el tiempo que le toma repetirlas,

La totalidad del procedimieisto se repite de 1la misma manera

con el tercer y cuarto grupo de¢ palabras.
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PRUEBA DE APRENDIZAJE:

Antes de iniciar la prueba, el aplicador df al sujeto las -

instrucciones siguientes!

" Vamos a efectuzr otra prueba de memoria,voy a leer diez -
palabras para que usted las repita de memoria. Por favor escuche
con toda atencidn, Cuwdo yo haya lefdo las diez palabras le pe-
diré gue repita todas las que pueda recordar., Después leerd otra
vez las mismas palabras nusvarente y usted tratari de recordar -
¢l mayor nimero posible de ellas. Seguiremos en la misma forma -
hasta que usted pueda recordar con facilidad las diez palabras,

Siempre leeré las palabras en el mismo orden, pero usted pusde -

repetir dichas palabras en cualquier secuencia que desee ™ ,

Lentamente en intervalos de 2 segundos, el aplicador pide -
al sujeto que repita las palabras que acaba de escuchar y mide -
el tiempo total utilizado en la repeticibn de las palabras que -
el sujeto recusrde, Se repite en 1C ocasiones @l mismo procedi -

miento.
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PRUEBA DE ASOCIACION DE PALABRAS:

Antes del inicio de la pruebda, el aplicedor, proporciona al

aujeto las asiguientes instruccionest

" Vamoa a sstudiar cual es su respuesta a algunas palabras-
Le voy a decir una palabra y en respuesta se dird la prime-
ra palabra que se 1l¢ venga a la mente relacionada ¢on la que yo-
pronuncie. Trate de rssponder con la mayor rapidez posible. La -

reapuesta an cade ocasién debe ser de una sola palabra. "

El aplicador expone al sujeto las veinte palabras, una por-
une, Se registran loas tiempos de 1-tenéi"y las respuestas del -

sujeto.
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PRUSBA DB CALCULO:

Antes del inicio de la prueba el aplicador proporciona al -~

sujeto las siguientas instrucciones:

" La siguientes tarea consiste en una suma sencilla. Voy a-
entregar 2 usted una hoja de pspel con seis hileras de nimeros -
escritos, Tiene usted que irlos suwnando en cada hilera horizon-
tal y escribir la cantidad bajo el par correspondiente en el es-
pacio 1libre para este fin. Inicie la prueba cuando yo le diga: -
Listo. Bmpiece. Y seguird sumando las parejas de ndémeros hasta-
que yo le diga, empiece con la siguienté hilera., Complate en el-
tiempo en que se le concede el mayor nimero de sumas que le seéa-

posible, Alguna duda ?.%

Bl aplicador coloca frente al sujeto la hoja de la prueba y
ordena. " Listo empiece ™. Se concede un tiempo de 15 segundos -
medidos con cronémetro, para cada hilera, y cuando este lapso -
termina se indica al -sujeto " Rupicce con la siguieate hilera."

5 B
s s Vet
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PRUBBA DE REFLEJO MOTOR:

Antes del iniclo de la prueba el aplicador proporciona al -
sujeto las siguieites instruccionest

" Vamos a efectuar unua prueba de reflejo motor, Cada vez -
que aparezca una luz roja en el aparato que esta enfrente de us-
ted, tendréd que presionar con la mayor rapidez posible eate intg
rruptor ( se le sefinla el instrumento complemeatario)para que la

luz deje de encemder ."”

Se l¢ presentan quince estimulos,
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PRUZBA DB LECTURA DB REVISION:

Antes de que inicie la prueba, el aplicador proporciona las

siguientes instrucciones al sujeto:

" La siguiente prusba serd muy sencilla. Voy a eantregarie -
una hoja de papel con las letras escritas. Su trabajo consiste -
en tachar 1a letra .... ( la que el aplicador le indique), siem-
pre que usted la vea. Por favor complete esta prueba tan répido-

cono le sea posible.  Alguna pregunta ?."

El aplicador coloca ante el sujeto una hoja de papel con =

cien letras impresas. D4 la voz de * Li:stt'), empiece ".

Se mide el tiempo que el sujeto utilizé para completar la -

prueba por medio de un cronémetro.



APENDICE 11




PICHA DE IDENTIFICACION

SEXOs

ESCOLARIDAD EN AROS:

ESTADO CIVIL:

" OCUPACION:

DIAGNOSTICO CLINICO:

FECHA DE ESTUDIO:

g :



PRUEBA DE MEWDRIA

Respuesta lnmediata
15

LIBRO

Respueate mpdiate

{PERRD

ARBOL

NIEVE

MESA

SOPA

TINTA

CASA

re—
PUERTA

PEZ

— T
TECHO

VIENTU

Total ( respuestas correctas):
Total ( respuestas incorrectas): —

Diferencis entre respuestas correctas

inmediatas y mediates:

Examinador:




PRUEBA DE APRENDIZAJE

Caua

CUCHRRA

[“NCCR

[~ ERTD

NOTYCIR

[~ SUPERF YOI

[ RCAORRDR

oL

ESpUEStas INnCs

tiempo: (seg.)

No. COrrss

Ehmpn?nc COrTe:

Da ncgrrecien:

eaviacion:

totales: no carr,:
no incorr.:
—

tiempo:

Examinador:

promedio: tiempo/resp..Corr.?



PRUEBA DE ASOCIACION DE PALABRAS

ESTIMULD RESFUESTA LATENCIA(se0Q) DESVIACIDN

SILLA

LIBRO

VERANQ

PISO

ESPOSA

BRAZD

CIRCULO

CUCHARA

RUSA

ANIMAL

TINTR
DOCTOR
~REYTT
o t:1)
ST
[ roRen
[~ eos
- RLPR

FOTH
CAMIND
No. adece
total:
No. anadec. promedio:

Examinador:




PRUEBA DE CALCULD

2 6 8 35
3.3 2 7 5 6 6

2 4 B 6 9 5 6 2 6 8 7 1 4 9 35

3
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6 8 4
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2

5

A
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1

5 3 8 6
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A
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errores




PRUEBA DE LECTURA DE REVISION

A

Tiempo:

Errores




PRULBA DE RIFLEJQ MOTOR
PARTE I

Examinofor:

Estimilo Intcrvslo Est{mulo Repp. est positivo
("seg. ) Toterota desvisctén
( seg, )

d Ame.
4 20 Am.

15 Am.
3 25 Am.
b 10 Am.
P 30 Am.
7 15 Am.
p 25 Am.
p 25 Am.
1.0 20 Am.
1 30 Am.
2 15 Am.
3 20 Ame
4 10 Am.
5 " 25 Am.

3
Total:
Promedio

No. de reepuestas faltantes:
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